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Introdução: Desde o estabelecimento da Medicina Dentária autonomamente à 
Medicina, verificou-se um afastamento entre os profissionais de ambas as áreas de 
Saúde que se tem revelado injustificável e potencialmente perigoso, tendo em 
consideração as relações ‘oro-sistémicas’ das mais diversas patologias. Com o rápido 
desenvolvimento dos sistemas de registo clínico electrónico, deve ser considerada a 
viabilidade de integração de dados médicos e médico-dentários, numa abordagem 
holística do paciente. 
Objectivos: Analisar as necessidades de informação médico-dentária pelos Médicos e a 
sua opinião relativamente à implementação de um Registo Clínico Electrónico 
Integrado (RCEi) nos seus ambientes de trabalho. 
Metodologia: Aplicação de um questionário, em formato papel, através de uma 
abordagem in loco, a 346 médicos a exercer atividade profissional nos Centros de Saúde 
de Viseu I e III e Hospital de São Teotónio, Viseu. O questionário aborda a necessidade 
de informação médico-dentária pelos médicos, encaminhamento de pacientes para 
consultas de Medicina Dentária e opiniões e considerações acerca da utilização de um 
RCEi. As questões foram analisadas de acordo com a área de especialidade do médico, 
função ou título profissional e anos de serviço. 
Resultados: A maioria (88,8%) dos inquiridos considera essencial o conhecimento de 
informações do foro médico-dentário para a concretização de um tratamento médico 
efetivo e eficaz. Da amostra total, 92,1% dos Médicos inquiridos, considera útil a 
implementação de um RCEi que facilite o acesso a esse tipo de dados, principalmente 
Otorrinolaringologistas, Cardiologistas e Pneumologistas. Existe maior tendência para 
médicos com menos anos de serviço negligenciarem esta necessidade de partilha de 
informação. 
Conclusão: Os dados obtidos permitem concluir que é essencial a intercomunicação 
entre a Medicina e a Medicina Dentária. A implementação de um RCEi, seguro e 
confidencial, poderá facilitar o acesso bidirecional a informação clínica relevante do 
paciente, contribuindo para a realização de um tratamento médico mais efetivo e eficaz.	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Abstract 
Introduction: Since the great division between Dentistry and Medicine, there is a gap 
between professionals from both areas, which has proved to be unjustified and 
potentially dangerous for patient’s health considering the oral-systemic relations of 
various pathologies. With the rapid development and adoption of electronic health 
records, the feasibility of integrating medical and dental patient data should be 
considered in a holistic patient care approach. 
Objective: Analyze medical providers’ core dental information needs and opinion of 
integrated medical-dental electronic health record (iEHR) environment in their 
workflow. 
Methodology: It was delivered a paper questionnaire, through a face-to-face approach, 
to a group of 346 physicians practicing on Centros de Saúde de Viseu I and III and 
Hospital de São Teotónio, Viseu. The survey will board medical providers dental 
information needs, referral of patients to Oral Medicine consultations and their opinion 
and considerations about the use of an iEHR. The responses were analyzed based on 
provider specialty, his professional role/title and years of medical practice/experience. 
Results: The majority (88,8%) of the respondents felt the need for patient’s dental 
information to coordinate or provide efficient and effective medical care. 92,1% of the 
physicians considered useful the implementation of an iEHR to facilitate access to such 
data, especially Otorrinolaringologists, Cardiologists and Pneumologists. Physicians 
with fewer years of medical practice tend to neglet the sharing of this kind of 
information. 
Conclusion: This baseline survey allows us to understand the importance of 
intercommunication between Medicine and Dentistry. The implementation of an 
integrated electronic health record, secure and confidential, may facilitate bi-directional 
access to relevant pacients data, contributing to a more effective and efficient medical 
treatment. 
Key words:  
Medical informatics; dental informatics; practice management; data collection; 
electronic health records.	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1. INTRODUÇÃO 
A divisão entre a Medicina e a Medicina Dentária é um facto conhecido do 
sistema de saúde. No entanto, a evidência científica confirma uma estreita relação entre 
manifestações orais e patologias sistémicas como hipertensão, doenças 
cardiovasculares, Diabetes Mellitus, infecções respiratórias ou por HIV, entre outros,(1-
3) referindo, frequentemente, que “a boca é o espelho de todo o organismo”(4, 5) e que 
a aproximação e criação de laços mais fortes entre a Medicina e a Medicina Dentária é 
tão inevitável quanto essencial para ambas as áreas de saúde.(6) 
A Medicina Dentária tem conhecido uma grande expansão no número de 
profissionais formados e especializados, bem como uma significativa redução da 
prevalência de doenças orais demonstrando, através de estudos organizados, que a saúde 
oral se encontra intimamente ligada à saúde sistémica e bem-estar geral.(7, 8) Desta 
forma, é imperativo que o preconceito de que o tratamento dentário não passa de um 
esforço mecânico, sem relação com a saúde geral do indivíduo seja desafiado. É 
importante reconhecer que os médicos dentistas são médicos especialistas na cavidade 
oral e aparelho estomatognático e que a informação médico-dentária é tão relevante 
como a de qualquer outro sistema de órgãos para o tratamento eficaz do indivíduo.(7)  
Segundo Schleyer(9), o sistema de saúde pode melhorar a qualidade dos seus 
serviços aperfeiçoando apenas a comunicação entre os profissionais que os 
providenciam. Apesar de serem várias as razões pelas quais esta intercomunicação não 
existe atualmente, os profissionais de saúde devem trabalhar em conjunto para 
padronizar os cuidados de saúde, quebrar barreiras profissionais, culturais e pessoais e 
fazer do paciente a peça central do tratamento. 
A Informática pode ser a chave para ajudar os profissionais médicos a adquirirem 
uma visão articulada de saúde. O uso de um Registo Clínico Electrónico Integrado 
(RCEi) por ambas as áreas da saúde permitiria o acesso bidirecional a informações 
relevantes do paciente. Atualmente, a maioria dos clínicos obtém informação de outros 
através de uma carta ou consulta verbal, o que geralmente atrasa bastante o processo. 
No mundo electrónico, esta informação poderia fluir mais facilmente, de forma eficiente 
e automática, numa base de dados segura e confidencial. Todas as informações 
pretendidas, desde diagnósticos médicos e dentários a informação hospitalar, exames 
	  	  
imagiológicos ou prescrições farmacológicas, estariam disponíveis à distância de um 
clique.(10)  
A análise de questionários distribuídos por médicos do SNS, em Viseu, permitirá 
compreender até que ponto estes profissionais reconhecem a necessidade de informação 
médico-dentária para o cumprimento eficaz das suas funções, bem como a sua opinião 
quanto à criação de um RCEi e a que tipo de informação médico-dentária gostariam de 
ter acesso na sua prática clínica. A análise qualitativa das vantagens e desvantagens 
deste sistema pode, posteriormente, ser usada para explorar a viabilidade do mesmo. 
Espera-se que este trabalho contribua para o derrube de barreiras e redução do 
distanciamento entre a Medicina e a Medicina Dentária, semeando em cada profissional 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Medicina e Medicina Dentária: Áreas de Saúde Independentes 
O sistema de saúde moderno encontra-se, desde a seu génese, dividido em duas 
áreas de saúde independentes que entrecorrem paralelamente: a Saúde Oral, restrita ao 
cuidado da cavidade oral e estruturas associadas, por médicos dentistas generalistas ou 
especializados em diferentes domínios da Medicina Dentária, e a Saúde Sistémica 
responsável pelo cuidado dos restantes sistemas de órgãos, por médicos de clínica geral 
ou especialistas em diferentes domínios da Medicina. Esta divisão artificial da saúde em 
“departamentos” independentes e organizados ignora o facto da cavidade oral ser parte 
integrante do organismo, relacionando-se, direta ou indiretamente, com todos os 
sistemas de órgãos.(11) 
A Medicina Dentária emergiu e desenvolveu-se como uma área autónoma baseada 
na prevalência das doenças orais, numa altura em que eram escassos os profissionais 
capazes de providenciar o tratamento adequado a este tipo de patologias.(7) Dr. Harris e 
Dr. Hayden, dois médicos que incluíam na sua prática clínica de rotina vários tipos de 
tratamentos dentários, fundaram, em Fevereiro de 1840, a primeira escola de Medicina 
Dentária do mundo – Baltimore College of Dental Surgery – inicialmente com um 
corpo docente constituído por quatro elementos, todos eles médicos.(12) Desde então, a 
profissão tem conhecido uma grande expansão no número de dentistas formados e 
especializados, bem como uma significativa redução da prevalência de doenças orais.(7, 8) 
A Medicina e a Medicina Dentária começaram a divergir, construindo sistemas de 
saúde cada vez mais distintos ao longo dos anos. No entanto, o crescente conhecimento 
sobre a simbiótica relação entre a Medicina Dentária e a saúde sistémica e bem-estar 
geral sugere que a sua separação possa conduzir a incompletos, ineficientes e 
inadequados tratamentos médicos e/ou dentários e torna essencial a harmonização estre 
estas áreas da saúde.(13) 
 
2.2 Influência da Saúde Oral na Saúde Sistémica 
Nos dias que correm, é inegável a ligação entre a saúde oral e sistémica, deixando 
a sua separação de ser sustentada pelo sistema de saúde moderno.(4, 7) 
	  	  
A participação de bactérias da cavidade oral na etiopatogenia de outras doenças 
do organismo pode ocorrer pela migração da própria bactéria para o foco de infecção 
extra-oral ou pelo estabelecimento de um quadro inflamatório sistémico crónico a partir 
da infecção localizada na boca.(14, 15) Este conceito de infecção focal ou doença 
sistémica com origem em infecções dentárias é sustentado pelas evidências apresentadas 
por uma panóplia de estudos epidemiológicos, fisiopatológicos e de tratamento, bem 
como por várias revisões sistemáticas e meta-análises realizadas nos últimos vinte 
anos.(16) Quanto mais a ciência se aprofunda na teoria da cavidade oral como foco de 
infecção, mais se torna clara a existência de situações em que bactérias orais ou 
anticorpos circulantes podem afetar estruturas distantes aumentando, por exemplo, o 
risco de desenvolvimento de lesões cardiovasculares em pacientes susceptíveis (ex.: 
endocardite bacteriana, enfarte do miocardio)(14, 17-19), eventos adversos na gravidez 
[(ex.: pré-eclampsia(14, 20, 21), recém-nascidos de baixo peso(14, 22), nascimento 
prematuro(14, 23)], alterações no controlo glicémico de pacientes com Diabetes 
Mellitus(14, 24-27) e doenças respiratórias em pacientes debilitados (ex.: pneumonia 
aspirativa, pneumonia nosocomial).(28-30) 
Veja-se que: 1. a diabetes mellitus (tipo 1 e 2) constitui um factor de risco 
importante no desenvolvimento de Periodontite crónica(31); 2. o controlo metabólico 
favorece o prognóstico de Periodontite crónica; 3. a terapia periodontal em indivíduos 
diabéticos pode contribuir favoravelmente para o controlo glicémico.(25, 32, 33) 
Segundo Taylor e col., pacientes com periodontite severa apresentam um risco seis 
vezes superior de perder o controlo do quadro glicémico, comparativamente com 
pacientes diabéticos sem esta patologia.(15,34) Segundo um estudo de 
Thorstensson(35), realizado em 1996, 82% dos pacientes diabéticos com periodontite 
foi vítima de um ou mais problemas vasculares periféricos, cardiovasculares ou 
cerebrovasculares, num período de dez anos, comparativamente com apenas 21% dos 
doentes diabéticos sem periodontite. Um estudo realizado em pacientes diabéticos 
adultos com gengivite ou periodontite moderada e em pacientes com diabetes melllitus 
e periodontite severa, concluiu que, apesar dos valores de hemoglobina A1c (HbA1c) 
serem similares, isto é, apesar de apresentarem os mesmos níveis de controlo glicémico, 
pacientes com periodontite severa apresentam um risco três vezes superior de 
desenvolver complicações renais e cardiovasculares num período de 1 a 10 anos.(15, 
34) Dentre as complicações cardiovasculares associadas à Periodontite destacam-se a 
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isquemia, arteriosclerose e enfarte do miocárdio que, em casos mais graves, pode 
resultar na morte do indivíduo.(2, 5, 14, 15, 17, 36) 
Apesar da discrepância de resultados tornar a associação entre a doença 
periodontal e o desenvolvimento de efeitos adversos na gravidez um tema 
controverso(37-39), o corpo literário sugere ser biologicamente plausível esta 
associação.(37, 40, 41) Numa investigação realizada com 150 mulheres, Kushtagi e 
col.(42) encontraram uma prevalência de infecção periodontal significativamente mais 
elevada em progenitoras de recém-nascidos com baixo peso, comparativamente com o 
grupo controlo. Além disso, estudos têm demonstrado que o tratamento periodontal 
durante a gravidez é seguro(43), efetivo e eficaz na redução da prevalência de partos 
prematuros e na potencial redução da prevalência de recém-nascidos com baixo 
peso.(44, 45) Desta forma, Dasanayake(46) sugere que os prestadores de cuidados de 
enfermagem, diretamente relacionados com mães e crianças, desempenhem um papel 
importante na educação das grávidas para a saúde oral, bem como na identificação e 
encaminhamento de futuras mães com necessidade de tratamento dentário para 
consultas de Medicina Dentária. Um estudo de Siequeira e col.(47) sobre os efeitos 
sistémicos da periodontite na pré-eclampsia corrobora os achados de Barak e col.(21), 
concluindo que a periodontite materna é um factor de risco associado à pré-eclampsia. 
Estudos recentes sugerem ainda a existência de uma forte influência da higiene 
oral no processo de infecções respiratórias: 1. as bactérias periopatogénicas podem ser 
aspiradas para os pulmões provocando pneumonia aspirativa em indivíduos 
susceptíveis, institucionalizados ou não; 2. os dentes podem atuar como reservatórios de 
bactérias respiratórias colonizadoras responsáveis pelo desenvolvimento de pneumonia 
nosocomial em pacientes institucionalizados há, pelo menos, 48h.(28, 48) Em pacientes 
suscetíveis ou debilitados, hospitalizados ou residentes em unidades de cuidados de 
longa duração, estas bactérias podem não só aumentar o risco de desenvolvimento de 
pneumonia(48, 49) como contribuir para a exacerbação ou progressão de doença 
pulmonar obstrutiva crónica (DPOC).(28, 50-52) 
Outras associações facilmente dedutíveis, tendo em conta o papel das doenças 
orais na produção de proteínas inflamatórias, é a periodontite e a artrite reumatoide(53-
56) ou a periodontite e a doença renal. Craig descreve: “pacientes a cumprir hemodiálise 
ou doentes imunosuprimidos devido a transplante renal podem ver a severidade e poder 
destrutivo da doença periodontal aumentada, da mesma forma que a periodontite não 
	  	  
tratada pode influenciar significativamente o seu tratamento por aumentar o risco de 
inflamação sistémica”.(57) Apesar da necessidade de realização de mais estudos que o 
comprovem, a doença periodontal tem vindo a ser associada ao aumento da taxa de 
morbilidade e mortalidade de pacientes transplantados ou a cumprir tratamento com 
hemodiálise.(58-60) Bayraktar e col.(61) defendem que, em caso de falência renal 
crónica, o tratamento oral deve realizar-se até um mês antes da primeira sessão de 
hemodiálise, uma vez que “infecções e patogenes orais podem comprometer o 
transplante renal”. 
Na prática clínica, é frequente o otorrinolaringologista encaminhar os seus 
pacientes para consultas médico-dentárias não apenas pela proximidade anatómica das 
estruturas, mas por serem, na sua maioria, enervadas pelo mesmo feixe vasculonervoso, 
resultando em sobreposição de sintomas.(62) O mesmo acontece no sentido inverso, do 
médico-dentista para o otorrinolaringologista.(62, 63) Existem condições patológicas 
que requerem uma abordagem multidisciplinar entre estas áreas, incluindo, reabilitação 
de pacientes com fenda palatina(64, 65); macroglossia, importante indicador de 
patologias sistémicas como Síndrome de Down(66); enxaquecas(67); nevralgia do 
Nervo Trigémio(68); tumores naso/oro/laringofaringeos, principalmente tumores dos 
seios nasais(69); úlceras da cavidade oral, desde úlceras aftosas a carcinomas(70); 
disfunções temporomandibulares(71, 72); otalgia(71); halitose que pode ter origem em 
patologias da cavidade oral ou em desordens naso/oro/laringofaríngeas; entre 
outros.(73, 74) 
Outras condições como cancro oral(75-77), osteoradionecrose(78), osteonecrose 
por bifosfonatos(79, 80), desordens alimentares(81) ou desordens neurológicas e 
incapacidade intelectual(82) requerem tratamento e acompanhamento interdisciplinar 
apertado, poupando tempo e dinheiro ao paciente e instituição médica e melhorando a 
qualidade do tratamento e prognóstico da patologia que depende, muitas vezes, de um 
diagnóstico precoce. 
 
2.3 Integração de Dados Médicos e Médico-dentários 
Pelo facto da saúde estar organizada em equipas distintas de vários profissionais 
especializados em diferentes áreas existe, atualmente, uma falha no intercâmbio 
bidirecional de informação clínica entre médicos e dentistas, conduzindo a elevados 
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riscos na segurança do paciente. São muitos os factores que podem contribuir para esta 
falta de interdisciplinaridade e partilha de dados clínicos, tais como divergência 
histórica entre médicos e dentistas, segurança, falta de infraestruturas e diferentes 
modelos de prática clínica, uma vez que apenas 32% de todos os médicos trabalham 
sozinhos ou em par(83), enquanto quase 73% dos médico dentistas trabalham 
isoladamente.(4) Um artigo publicado por Baum, em 2004, indica ainda que a 
prosperidade económica da prática clínica médico-dentária e os contratos financeiros 
envolvidos na educação desta área têm mantido a Medicina Dentária isolada de uma 
abordagem biológica da saúde oral.(84) 
A necessidade de integração da Medicina Dentária nas Infraestruturas Nacionais 
de Informação de Saúde tem sido discutida por vários autores(7, 10, 85) que descrevem 
várias vantagens intrínsecas a uma prática médica integrada(86): 
 estabelecer o diagnóstico precoce de várias patologias, favorecendo o seu 
prognóstico; 
 favorecer a prevenção e tratamento de doenças crónicas; 
 facilitar o acesso a informações médicas e médico-dentárias determinantes para 
o tratamento do doente, principalmente em populações ou indivíduos de risco; 
 promover o desenvolvimento de técnicas interdisciplinares de tratamento; 
 reduzir os fatores de risco comuns a patologias orais e sistémicas; 
 sensibilizar os pacientes para a importância da higiene e saúde oral; 
 reduzir os custos de saúde inerentes a erros decorrentes da falta de 
comunicação entre profissionais de saúde ou de complicações resultantes de 
atrasos no tratamento. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a saúde oral é parte integrante 
e essencial na saúde sistémica geral, constituindo um factor dominante na qualidade de 
vida. De acordo com os “Objetivos globais para a saúde oral 2020”, desenvolvidos pela 
OMS, o objectivo nº.2 passa por minimizar o impacto das manifestações orais e 
craniofaciais de doenças sistémicas no indivíduo e na sociedade e usa-las para 
diagnóstico precoce, prevenção e tratamento das doenças sistémicas associadas. O 
objetivo nº.8 passa por integrar a promoção e cuidados de saúde oral noutros sectores 
com influência na saúde global, sob uma abordagem de “factor de risco”.(87) 
Já em 1995 o relatório lançado pelo Institute of Medicine (IOM) da National 
Academy of Sciences conclui após quatro anos de estudo: “A Medicina Dentária deverá 
	  	  
integrar-se com a Medicina e o sistema de saúde em todos os níveis: pesquisa, educação 
e tratamento do doente.”(88) No entanto, todas as forças falharam na resposta à 
multitude de recomendações do relatório, resultando apenas em aumento das pressões 
de mudança tanto na Medicina, em geral, como na Medicina Dentária.(89)  
Hoje sabemos que para o adequado e interdisciplinar acompanhamento do doente 
é essencial a criação de estruturas e mecanismos que permitam a comunicação direta 
entre profissionais de saúde: entre médicos de diferentes especialidades, entre diferentes 
médicos-dentistas ou entre médicos-dentistas e médicos assistentes.(90, 91) 
 
2.4 Informática Como Ferramenta de Apoio À Prática Clínica Médico-Dentária 
A Informática Médico-Dentária (IMD) tem vindo a desenvolver-se desde a década 
de 1960, data dos primeiros registos de aplicação de computadores no tratamento de 
problemas dentários(92, 93), e foi definida por Eisner, em 1999, como a “aplicação das 
ciências computacionais e da informação na optimização da prática clínica, 
investigação, educação e gestão médico-dentária”.(94) Neste contexto, é importante 
distinguir os termos Informática e Tecnologias da Informação (TI) já que o primeiro se 
encontra focado na pesquisa, desenvolvimento e avaliação de modelos de informação e 
aplicações computacionais e o segundo na implementação e aplicação de tecnologias 
computacionais e telecomunicações.(95, 96) 
Por volta de 1990, organizações profissionais como a International Medical 
Informatics Association, a American Medical Informatics Association e a American 
Dental Education Association, focaram-se na criação de grupos de interesse na 
informática médico-dentária. Porém, o ponto-chave do desenvolvimento desta 
disciplina foi o início do seu financiamento pelo National Institute of Dental and 
Craniofacial Research (NIDCR) que. em 1996 reconheceu, pela primeira vez, a 
necessidade de uma formação específica dos informáticos médico-dentários.(92, 95) 
Existem, desde 1997, duas unidades de ensino (Universidade de Columbia e 
Universidade de Pittsburgh) que têm contribuído para o aumento do número de 
profissionais dedicados à Informática Médico-Dentária encontrando-se, na sua maioria,  
ligados ao ensino de Medicina Dentária e ao NIH (National Institute of Health).(92) 
Algumas revistas científicas estabeleceram secções dedicadas à IMD existindo, 
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atualmente, uma revista exclusivamente dedicada a esta área (Journal of Computurized 
Dentistry publicado pela Quintessence Publishing Co, Inc.).(96) 
Em 2006, foi criada uma Comunidade Online de Informática Dentária (COID) 
com o objectivo de criar uma rede de interessados em IMD aberta à escala mundial. A 
COID esforça-se para atender as necessidades dos seus colaboradores, fornecendo a 
investigadores, educadores, bioinformáticos, médicos, estudantes, indústria e 
comunidade científica interessada, informações e ferramentas necessárias para o 
desenvolvimento da disciplina de Informática Médico-Dentária.(92) 
O termo “Informática Médico-Dentária” surgiu, pela primeira vez, na literatura 
indexada pela base de dados MEDLINE® da PubMed (National Library of Medicine, 
1998), em 1986, tendo vindo a progredir desde então.(96, 97) Schleyer encontrou, em 
2003, cerca de 200 citações como resposta à pesquisa do termo “dental informatics” na 
MEDLINE®, em oposição às 295000 citações correspondentes ao termo “medical 
informatics”.(97) Em Julho de 2013, a diferença era de 502 para 302133 
correspondências entre “dental informatics” e “medical informatics”, respectivamente. 
Embora a Informática Médico-Dentária (IMD) seja ainda uma área relativamente 
pequena quando comparada com a Informática Médica (IM)(95, 96), o facto é que a 
indústria da saúde apresenta atualmente uma dependência cada vez maior das 
Tecnologias de Informação (TI) que se tornaram numa peça crucial da atividade 
clínica.(98, 99) A IM e IMD têm a capacidade de poder melhorar a eficiência e 
efetividade da qualidade geral dos cuidados de saúde prestados aos pacientes a nível de 
registo de dados, cuidados clínicos e funções administrativas(99-101), melhorando as 
condições de alívio da dor, diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças e lesões 
traumáticas e tornando o rácio custo-benefício mais eficiente. Por outro lado, é já 
reconhecida pelos profissionais de saúde a importância das tecnologias de informação 
no desenvolvimento do seu espírito crítico e na manutenção e atualização das suas 
competências clínicas, mantendo-os a par do desenvolvimento científico.(95, 102) 
A IMD tem contribuído para o progresso de diversas áreas, tais como(92): 
1. Prática clínica: desenvolvimento de programas de registo clínico electrónico 
(RCE) e de sistemas de apoio à decisão clínica válidos e integrados; 
desenvolvimento de dispositivos adequados à computação chairside; 
disseminação de informação clínica em tempo real; Telemedicina Dentária; 
desenvolvimento de sistemas de radiologia digital e de ferramentas 
	  	  
electrónicas que facilitem a comunicação médico-paciente e o possível 
envolvimento do doente nas decisões clínicas.  
2. Pesquisa: desenvolvimento de métodos bioinformáticos para estudos 
genéticos e proteómicos, bem como de bases de dados, organizadas e 
flexíveis, com fácil acesso a estudos clínicos, genéticos, proteómicos e 
epidemiológicos; padronização do vocabulário e de modelos de informação; 
desenvolvimento de ferramentas electrónicas que permitam a formação de 
equipas de trabalho multidisciplinares à distância. 
3. Educação: desenvolvimento de ferramentas informáticas de apoio ao processo 
ensino-aprendizagem, tais como, sistemas de hipermédia adaptativa, 
programas de ensino à distância, simuladores de realidade virtual e de treino 
pré-clínico e sistemas de apoio à decisão clínica aplicados à educação. 
4. Gestão e administração clínica: desenvolvimento de programas de gestão 
clínica; prescrição electrónica de fármacos; marcação de consultas.(100) 
A IMD e as TI têm revolucionado a Medicina Dentária dia após dia. A dificuldade 
está em tornar este contributo explícito e visível.(92) Feuerstein defende o uso de todas 
as ferramentas tecnológicas disponíveis para melhorar, não necessariamente mudar, os 
métodos médico-dentários. O resultado deverá ser uma maior produtividade e eficiência 
clínicas.(100) A questão deixou de ser se os profissionais de saúde devem ou não aceitar 
as TI no seu ambiente clínico, mas que tipo de tecnologias apresentam benefícios reais e 
até que ponto superam os custos inerentes à sua implementação.(101) 
 
2.4.1 Registo Clínico Electrónico 
A par dos avanços da informação tecnológica ocorridos nos últimos vinte anos, 
principalmente ao nível de cuidados de saúde, inúmeras formas de Registo Clínico 
Electrónico (RCE) foram discutidas, desenvolvidas e implementadas.(103) 
A terminologia de RCE tem sofrido várias alterações ao longo do tempo, podendo 
ainda hoje ser representado por termos como: Registo Médico Automático (RMA), 
Repositório de Dados Clínicos (RDC), Registo Médico Computorizado (RMC), Registo 
de Pacientes Computorizado (RPC), Repositório de Dados de Vida (RDV), Registo de 
Saúde Virtual (RSV) ou Registo de Pacientes Virtual (RPV). Em Medicina Dentária, o 
termo mais usado é Registo Electrónico de Saúde Oral (RESO).(104) 
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O Registo Clínico Electrónico (RCE) é fundamental em qualquer consultório 
médico e/ou médico-dentário e foi definido pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em 2006, como sendo um “repositório electrónico que contém toda a 
informação clínica pessoal de um indivíduo, informação essa que pode ser introduzida e 
consultada electronicamente pelos prestadores de cuidados de saúde durante a vida do 
indivíduo. A utilização de RCEs estende-se para além de situações agudas de 
emergência até à prestação de cuidados em ambulatório. Idealmente, os RCEs deveriam 
conter a história médica completa de toda a vida do doente, incluindo informação dos 
múltiplos prestadores de cuidados de saúde para, em primeira instância, fornecer 
cuidados de saúde continuados, eficientes e de qualidade”.(103) Em Medicina Dentária, 
o RCE consiste num repositório de informação relacionada com a saúde oral do 
paciente sob a forma de base de dados. Este deve incluir dados demográficos do 
paciente, caracterização do problema pelo paciente e pelo profissional de saúde, 
vacinação, alergias, condição médica, história clínica geral e dentária, exames 
complementares e achados clínicos, lista de problemas, diagnósticos, planos de 
tratamento, radiografias, dados laboratoriais, prescrição farmacológica, intervenções 
terapêuticas, notas ou observações do médico dentista, história de consultas e agenda de 
futuras marcações.(85, 91, 104, 105) 
Os RCEs fornecem uma imensidão de benefícios a nível de armazenamento, 
recuperação e utilização de dados.(104) Em termos gerais, estes melhoram a acuidade, 
precisão e qualidade dos dados recolhidos, são responsáveis pela melhoria do acesso, 
em tempo real, a informação médica do paciente por parte de clínicos, investigadores e 
autoridades de saúde pública, aumentam a capacidade de partilha de dados clínicos 
(facilitando cuidados de saúde continuados) e melhoram a eficiência dos sistemas de 
saúde evitando a duplicação de dados.(90, 91, 105, 106) Além disso, os RCEs permitem 
a transição para um ambiente de trabalho sem papel, reduzindo a probabilidade de erros 
de transcrição, e evitam a repetição de testes complementares de diagnóstico (ex.: 
radiológicos e laboratoriais).(103, 104, 107) 
 
2.4.2 Registo Clínico Electrónico Integrado 
A Informática pode ser a chave para ajudar os profissionais médicos a adquirirem 
uma visão articulada de saúde. O uso de um Registo Clínico Electrónico Integrado 
	  	  
(RCEi; do inglês Integrated Electronic Health Record) por ambas as áreas da saúde 
permitiria, se existisse, o acesso bidirecional a informações relevantes do paciente 
favorecendo a concretização do tratamento, bem como a tomada de corretas decisões 
clínicas e medidas de prevenção. É possível que a criação de um RCEI 
standardizado(108) seja o fator necessário que conduzirá, finalmente, à pretendida 
integração da informação médico-dentária na prática médica, uma integração que tem 
sido entendida como uma necessidade imperativa para o tratamento adequado de cada 
paciente, de um ponto de vista interdisciplinar.(109) A maioria dos benefícios inerentes 
a um RCE poderá ser reproduzida em instituições fisicamente separadas através de 
sistemas de registo integrado e métodos modernos de permuta de informação.(110) 
 
2.4.2.1 Benefícios do RCEi 
Atualmente, a maioria dos clínicos obtém informação de outros através de uma 
carta ou consulta verbal o que, geralmente, atrasa bastante o processo.(11) No mundo 
electrónico, esta informação poderia fluir mais facilmente, de forma eficiente e 
automática, numa base de dados segura e confidencial. Todas as informações 
pretendidas, desde diagnósticos médicos e dentários a informação hospitalar, 
observações ou apontamentos registados por outros profissionais, exames 
imagiológicos, prescrições farmacológicas, agenda de todo o tipo de consultas médicas 
ou resultados laboratoriais estariam disponíveis em tempo real.(10) 
Um RCEi facilitaria a comunicação entre médico e paciente e entre diferentes 
médicos sobre um mesmo paciente, além de permitir a integração de informação de 
diferentes áreas da saúde e especialidades médicas e agregação de dados entre diferentes 
estabelecimentos de saúde.(7) Não é claro e indiscutível que o RCEi poupe tempo de 
consulta, mas é importante ter em conta que o uso de sistemas computorizados de 
registo clínico melhora a qualidade da informação retida e diminui a necessidade de 
formulação de outras perguntas.(91) 
Em 2011, num estudo realizado por Amit Acharya e col.(7), médicos da 
Marshfield Clinic, Estados Unidos da América, identificaram como principais 
vantagens da implementação de um RCEi: melhor acesso a informação e história clínica 
médico-dentária confiável, melhor comunicação com o dentista, melhor continuidade e 
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coordenação dos cuidados com o doente, facilidade e rapidez de acesso a informação 
médico-dentária e redução no abuso de narcóticos. 
Haughney e col. (1998) afirmou, após três anos de estudo: “a união dos RCE’s do 
doente evita discrepâncias que poderiam afetar a qualidade dos cuidados de saúde” e 
“RCEi’s reduzem a necessidade de referências secundarias”.(11, 110) Contudo, o 
sucesso de qualquer RCE e, consequentemente, dos cuidados de saúde prestados 
depende da qualidade da informação inserida por outro profissional.(99) As ferramentas 
que auxiliam a tomada de decisão podem ser integradas no RCE se a informação for 
correta, completa e seguir uma estrutura e terminologia padronizada previamente.(111) 
 
2.4.2.2 Barreiras à aplicação de um RCEi 
Apesar das expectativas, a integração electrónica de toda a informação de saúde 
de cada individuo apresenta várias implicações que aumentam a resistência dos 
profissionais de saúde e limitam as taxas de utilização de RCEi’s.(9, 98, 99, 112) Entre 
as mais preocupantes destacam-se: custo de implementação e manutenção do sistema, 
falta de padronização universal dos softwares, preocupação com questões de 
privacidade, segurança e confidencialidade de dados, tempo e esforço necessários para 
transferir os registos clínicos em papel para os sistemas electrónicos, resistência à 
mudança por parte de clínicos e prestadores de cuidados de saúde ou relutância dos 
mesmos em relação ás novas tecnologias, cepticismo sobre o retorno do investimento, 
questões técnicas relacionadas com a seleção do software mais adequado ou a 
compatibilidade do RCE com outros sistemas informáticos, necessidade de formação e 
atualização constante das competências dos utilizadores.(4, 10, 98, 105, 113, 114) Por 
outro lado, existem evidências que sugerem que os RCEs não apresentam a informação 
clínica com o mesmo grau de integridade e fidelidade dos registos em papel, levantando 
também questões de disponibilidade, precisão e qualidade das informações em tempo 
útil.(104) 
Para Albert Boonstra e col.(107), as barreiras “primárias” (obstáculos sentidos 
pelos profissionais de saúde aquando do primeiro contacto com o sistema) que 
justificam a lenta adopção dos RCEs passam pela ameaça do sistema em termos 
financeiros, técnicos e de consumo de tempo. Esta pesquisa indica como barreiras 
“secundárias” os obstáculos psicológicos, sociais e legais. No estudo de Amit Acharya e 
	  	  
col.(4) as principais barreiras identificadas passam por questões económicas e de 
privacidade, sobrecarga de informação, atraso do sistema e compreensão da 
terminologia médico-dentária.  
Resumindo, para a implementação de um registo clínico de saúde oral baseado em 
sistemas computadorizados devem ser estudadas questões como a arquitetura da 
infraestrutura de informação, métodos de inserção e forma dos dados, representação da 
informação, segurança, privacidade, interface com outros sistemas, redução da curva de 
aprendizagem, terminologia universal para permitir a interoperabilidade semântica, 
entre outras.(9, 62, 90, 92, 111) 
 
2.4.2.3 Privacidade, Segurança e Confidencialidade de Dados 
Segundo um recente estudo de Schleyer (2006)(85), apesar de 86% dos médicos 
dentistas inquiridos considerarem importante a integração da informação médica e 
médico-dentária numa infraestrutura de informação única, apenas 55% revelou que 
permitiria o acesso de outros profissionais de saúde a informações relativas aos seus 
pacientes. Na verdade, muitos exigiriam um determinado nível de segurança imediata a 
todo o tipo de dados registados. 
As informações de saúde relativas a cada individuo são consideradas um 
privilégio dotado de carácter confidencial pelo que a integração de diferentes áreas de 
saúde no mesmo RCE, tornando-o acessível a um grande número de profissionais e 
aumentando o risco de evasão e exposição de informação identificável, provoca 
desconfiança em pacientes e profissionais que possam ser responsabilizados. Neste 
sentido, é natural que a maior barreira à implementação de um RCEi passe por questões 
de privacidade e segurança de dados.(62, 107) 
Estas questões podem ser contornadas através do desenvolvimento de um sistema 
de registo clínico electrónico universal com um único ponto de acesso à informação de 
cada paciente. O sucesso deste sistema depende ainda da criação de uma ampla base de 
apoio às várias partes interessadas a par do desenvolvimento de políticas contenciosas 
que possam ser amplamente adoptadas e partilhadas. De facto, um dos principais 
desafios da implementação de um RCEi é encontrar um conjunto de políticas de 
segurança e privacidade aliadas a práticas que respeitem as preferências locais e 
facilitem, simultaneamente, a integração de informações de saúde.(62, 90)  
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As regras de segurança requerem a ação das seguintes categorias: 
1. Segurança administrativa: garantia de segurança e confidencialidade de dados 
por parte do prestador de cuidados que os manipula; 
2. Segurança física: proteção de dados pelo meio físico onde se encontram e são 
armazenados (ex.: computador); 
3. Segurança técnica: criação de mecanismos de controlo que monitorizam o 
acesso à informação; 
4. Políticas, procedimentos e documentação: aplicação de politicas de segurança 
adequadas para proteger os dados. 
É importante assegurar ao paciente a total confidencialidade das informações 
fornecidas, encorajando-o a partilhar toda a informação possível.(99, 111) 
 
2.4.2.4 Custos de Implementação e Manutenção de um RCEi 
Boonstra e col.(107) referem, numa revisão sistemática publicada em 2010, que 
22 dos artigos analisados mencionram a barreira económica como a principal 
desvantagem de qualquer RCE, a curto, médio e longo prazo. De facto, a 
implementação de um RCE é um processo complexo que envolve várias etapas, desde 
aquisição, coordenação, monitorização, atualização e investimento público. 
Para a maioria dos profissionais de saúde, o investimento associado à 
implementação e manutenção destes sistemas, incluindo hardware, software, formação 
profissional e tempo de trabalho do pessoal envolvido, representa um risco demasiado 
elevado, com benefícios incertos e a longo prazo.(101, 105, 107) De acordo com Miller 
e Sim(111), os benefícios financeiros variam muito, podendo ser imperceptíveis em 
ambientes clínicos com poucas alterações práticas ou atingir os $20.000 por médico, por 
ano, quando eliminada a maioria dos processos em papel. Apesar de, em teoria, os 
benefícios práticos e económicos de um RCE e RCEi superarem os riscos do 
investimento, os profissionais de saúde não estão ainda totalmente convencidos.(113, 
115) 
Hurston Anderson(101) é da opinião de que não existe, atualmente, nenhum 
mecanismo capaz de reduzir os gastos despendidos com profissionais saúde. Contudo, a 
aplicação adequada da tecnologia poderá aumentar a sua produtividade e melhorar os 
	  	  
cuidados de saúde de cada paciente, evitando custos inerentes ao diagnóstico tardio de 
patologias graves ou erros de tratamento. 
 
2.4.2.5 Padronização do RCEi 
A conversão da informação registada num sistema de dados electrónico é das 
principais barreiras à compatibilidade de diferentes sistemas de informação de 
saúde.(62) De facto, um dos maiores desafios no que toca ao desenvolvimento e 
implementação de um RCEi’s é a padronização dos sistemas de informação de saúde, 
bem como do conteúdo e estrutura destes programas, tornando a informação perceptível 
aos diferentes profissionais com acesso à mesma.(92, 116, 117) Esta padronização 
inclui classificações, vocabulário, códigos e nomenclaturas e deve estar adaptada ao 
contexto local, regional, nacional e internacional.(91, 118) 
Seria vantajoso que médicos e médicos dentistas trabalhassem em conjunto para 
definir um RCE comum, com uma terminologia universal que permita a 
interoperabilidade semântica essencial à prática clínica e investigação. Além disso, 
apesar da padronização da terminologia, a informação deve ser transferida entre 
sistemas também eles padronizados.(105) 
A Health Level 7 (HL7) é uma organização cujos padrões são amplamente 
adotados para troca de informação entre sistemas electrónicos na área da saúde, nos 
EUA. O Consórcio de Padronização de Transferência de Dados Clínicos (CDISC do 
inglês Clinical Data Interchange Standards Consortium) é outro grupo que ajuda a 
definir padrões de informação especificamente destinados a estudos clínicos. À 
semelhança do sistema SNOMED (do inglês Systematized Nomenclature of Medicine 
Clínical Terms – Nomenclatura sistematizada de termos médicos), já em vigor nos 
EUA(119), a ADA (American Dental Association) tem vindo a desenvolver o sistema 
SNODENT (nomenclatura sistematizada de termos médico-dentários), embora não 
esteja ainda disponível para uso clínico.(62, 120) 
Em Portugal, os tratamentos inseridos no RCE médico-dentário apresentam, ao 
contrário do que ocorre com os diagnósticos, uma designação específica determinada 
pela “Tabela de Nomenclatura” (TANOMD) desenvolvida pela Ordem dos Médicos 
Dentistas (OMD)(121), em 2001, e cuja aplicação se torna obrigatória a partir de 
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2013.(122) No entanto, estas designações podem ser alteradas mediante pedido do 
dentista ou da empresa detentora dos direitos do software.(123) 
 
2.5 Perspectivas Nacionais e Internacionais 
Enquanto alguns países ponderam, atualmente, a introdução de uma rede 
electrónica nacional de registos clínicos, outros já o fizeram. No entanto, o tipo, 
extensão e conceito de um RCEi são variáveis. 
Infelizmente, embora exista um elevado interesse na automatização de registos 
clínicos, tanto em países desenvolvidos como em países em desenvolvimento, em certos 
casos, a introdução de um RCEi torna-se pungente e praticamente inatingível. De facto, 
em muitos países em desenvolvimento, o investimento financeiro, a disponibilidade 
tecnológica, a falta de experiência técnica e de formação especializada, bem como a 
falta de instalações de processamento de dados impossibilitam a implementação do 
sistema.(103) 
Tem-se verificado, nos últimos anos, um enorme investimento financeiro, por 
parte do governo de vários países, na criação e implementação de registos clínicos 
electrónicos. Na União Europeia (UE), todos os países integram o eHealth Action 
Plan(124) desde 2004, que remete para a criação, por parte dos governos, de infra-
estruturas electrónicas de saúde que assegurem a portabilidade de dados e informações 
por todas as administrações de saúde dos países da UE. De acordo com o Benchmarking 
ICT Use Among General Practitioners in Europe, 2008, apesar de Portugal se encontrar 
a par dos restantes países da União Europeia quanto ao uso do computador e Internet na 
prática clínica, apresenta-se como um dos países mais atrasados no que toca à 
transferência de dados, sendo-lhe atribuída uma classificação de 1.7 (0-5) em soluções 
e-saúde.(125) Tal significa que há ainda um longo caminho a percorrer. 
Todas as instituições médicas ligadas ao Sistema Nacional de Saúde português 
(SNS) encontram-se conectadas pela Rede de Informação em Saúde (RIS), gerida pela 
Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS). Esta rede é responsável pela 
comunicação inter-institucional entre hospitais, centros de saúde e outras instituições 
pertencentes ao SNS.(126) No entanto, sendo os cuidados médico-dentários prestados, 
essencialmente, pelo serviço privado, com modelos de registo de dados próprios, a 
informação contida no registo clínico oral electrónico de cada clínica/consultório, nunca 
	  	  
se cruza com o SNS, impossibilitando o acesso de qualquer outro profissional ao estado 
de saúde oral dos pacientes. Da mesma forma, o médico dentista não terá acesso a dados 
de saúde geral do paciente senão através de contacto direto entre profissionais.(123) 
 
2.5.1 Registo e-Saúde 
Na maioria dos hospitais portugueses, a aplicação SONHO (Sistema Integrado de 
Informação Hospitalar) é a “espinha-dorsal” dos registos electrónicos de saúde, 
representada pela aplicação SINUS (Sistema de Informação Nacional de Utentes de 
Saúde) nos Centros de Saúde. SONHO é uma aplicação administrativa desenvolvida 
pela IGIFT (Instituto de Gestão Informática e Financeira de Saúde) e usada em alguns 
departamentos hospitalares, principalmente para controlar o fluxo de pacientes no 
interior da instituição. O SINUS, também desenvolvido pelo IGIFT, destina-se à gestão 
das atividades diárias dos Centros de Saúde, tais como, registo clínico de pacientes, 
agenda e vacinação. Apesar de continuar ativo, este sistema tem vindo a ser substituído 
pelo Registo Nacional de Utente (RNU), plataforma do Ministério da Saúde que contém 
informações de saúde do doente provenientes de 400 bases de dados do SINUS. 
Foi integrado nestes sistemas de informação clínica e administrativa o programa 
SAM (Sistema de Apoio ao Médico) que permite aos médicos registar informações 
clínicas recolhidas durante a consulta, prescrever fármacos ou exames complementares 
de diagnóstico, fazer marcações, registar a história clínica e familiar, consultar relatórios 
e aceder a informações clínicas previamente registadas, entre outras funcionalidades. 
O SNS desenvolveu ainda serviços online que promovem a autonomia e acesso 
direto dos cidadãos a serviços e informações de saúde. O cartão de saúde foi criado para 
permitir a identificação de cada paciente em qualquer instituição do SNS, facilitando o 
acesso aos cuidados de saúde.(126) 
 
2.5.2 Registo e-Saúde Oral 
E Portugal, a grande maioria dos procedimentos clínicos médico-dentários é 
realizada num contexto de clínica privada com toda a informação confinada a um 
registo electrónico de saúde oral (e-RSO). Desta forma, visto não existir um modelo de 
informação médico-dentária legalmente definido, cada empresa desenvolve o seu 
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próprio software, impossibilitando a troca de informação entre diferentes programas de 
distintas instituições privadas ou destas com o SNS português.(123)  
Contudo, apesar de não existir integração entre os sistemas público e privado, foi 
criado, recentemente, o Sistema de Informação de Saúde Oral (SISO), uma aplicação 
baseada na Internet que permite a participação dos profissionais de saúde no Programa 
Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO) a partir de qualquer sistema de 
informação, público ou privado. Este sistema permite o registo de observações ou 
apontamentos médicos, pagamento de serviços médicos ou acesso a informações 
relacionadas com despesas de próteses dentárias.(126) Este programa deve ser 
manipulado apenas por profissionais de saúde, desde dentistas a médicos de família, e 
nunca pelo próprio paciente. A limitação deste sistema de informação encontra-se no 
facto de ser restrito apenas a profissionais de saúde e pacientes inscritos no 
PNPSO.(123)  
Futuramente, será do interesse de qualquer profissional a integração de 
informação médica e médico-dentária, tornando o sistema de saúde português mais 
eficiente. Para isso, é essencial a criação de mecanismos que permitam o fluxo 
bidirecional da informação. 
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3. PROBLEMAS EM ESTUDO 
A divisão entre a Medicina e a Medicina Dentária é um facto conhecido do 
sistema de saúde responsável por inúmeras falhas no tratamento do doente. De facto, 
cada paciente é um ser indivisível não passível de ser entendido através de uma análise 
separada dos seus diferentes componentes. Cada organismo resulta da interação 
contínua e dinâmica de todos os sistemas de orgãos, formando um conjunto impossível 
de ser dissociado e fazendo do indivíduo muito mais do que a soma de todas as partes. 
Um ambiente de registo clínico integrado facilitará esta visão articulada de saúde, 
favorecendo a concretização do tratamento médico, bem como a tomada de corretas 
decisões clínicas e medidas de prevenção. O máximo rendimento das diferentes áreas 
médicas só poderá ser atingido numa relação de simbiose, nunca isoladamente. 
É possível que a criação de um registo clínico electrónico integrado (RCEi) 
standardizado seja um dos factores necessários à pretendida integração da informação 
médico-dentária na prática médica, uma integração que tem sido entendida como uma 
necessidade imperativa para o tratamento adequado de cada paciente, de um ponto de 
vista interdisciplinar.  
O objetivo deste estudo piloto é analisar as necessidades de informação médico-
dentária pelos médicos e a sua opinião relativamente à integração e intercâmbio de 
registos clínicos médicos e médico-dentários nos seus ambientes de trabalho, através de 
um RCEi. Será útil ainda perceber que tipo de informações médico-dentárias 
consideram mais relevantes e às quais gostariam de ter acesso no exercício da prática 
médica. A análise qualitativa das vantagens e desvantagens deste sistema pode, 
posteriormente, ser usada para explorar a viabilidade de implementação do mesmo. 
Espera-se que este trabalho contribua para o derrube de barreiras e redução do 
distanciamento entre a Medicina e a Medicina Dentária, semeando em cada profissional 
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4. METODOLOGIA 
A metodologia empregue neste estudo piloto foi adaptada da utilizada por Amit 
Acharya(4), da Marshfield Clinic, EUA. Trata-se de um estudo observacional 
transversal segundo a técnica de amostragem por conveniência.  
4.1 Caracterização da Amostra 
Para a concretização do estudo, foi selecionada uma amostra de conveniência que 
incluía todos os Médicos a exercer a sua actividade profissional no Hospital de São 
Teotónio (n=219, excluindo Internos do Ano Comum e Internos de Especialidade)(127), 
e nos Centros de Saúde de Viseu I (n=73) e III (n=78) (integrados no Agrupamento de 
Centros de Saúde Dão Lafões).(128) 
4.2 Questionário 
Para a realização deste estudo foi efectuada uma adaptação para língua portuguesa 
do questionário desenvolvido a aplicado por Acharya e col.(4), em 2011, com o 
objectivo de avaliar as necessidades de informação médico-dentária pelos prestadores 
de cuidados de saúde da Marshfield Clinic e do St. Joseph’s Hospital, Wisconsin, EUA, 
bem como a sua opinião sobre a criação de um registo clínico electrónico médico e 
médico-dentário integrado. O questionário foi traduzido para língua portuguesa com a 
colaboração do Professor Jonathan David Lewis, Docente do Departamento de Estudos 
Anglo-Americanos da Faculdade de Letras da Universidade do Porto. 
Uma vez concedida a devida autorização pelo autor (ANEXO A), o questionário 
foi aplicado, por via institucional, a uma amostra constituída por médicos do Sistema 
Nacional de Saúde a exercer atividade profissional em Viseu. 
O questionário utilizado (ANEXO B) era composto por doze questões, abertas e 
fechadas (questionário do tipo misto), agrupadas em três categorias: 
 Características da atividade clínica (função, especialidade e anos de serviço); 
 Necessidade de informação médico-dentária (estado de saúde oral, história 
clínica, agenda de consultas de Medicina Dentária, lista de problemas 
dentários, odontograma, periograma, diagnóstico dentário, plano de 
tratamento, radiografias intra-orais, imagens intra e extra-orais, entre outros) e 
encaminhamento de pacientes para consultas de Medicina Dentária; 
	  	  
 Opiniões e considerações acerca da utilização de um Registo Clínico 
Electrónico Integrado (RCEi). 
4.3 Distribuição do Questionário 
O questionário utilizado foi aplicado presencialmente, em formato papel, e 
preenchido por toda a amostra. Por não existir, em qualquer das instituições, um registo 
de endereços de correio electrónico de todos os profissionais de saúde, só assim foi 
possível a obtenção da amostra selecionada. Foram distribuídos, por diversas 
especialidades médicas, 284 questionários no Hospital de São Teotónio (Tabela 1). Nos 
Centro de Saúde de Viseu I e III foram distribuídos 62 questionários pelas diferentes 
Unidades de Saúde Familiar (USF) (Tabela 2). 
Tabela 1 - Distribuição do número de questionários entregues no Hospital de São Teotónio de 
acordo com a especialidade médica. 
  Nº de questionários entregues 





















Medicina Física e de Reabilitação 6 
Medicina do Trabalho 1 
Sem especialidade (internos do ano comum) 13 
Total 284 
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Tabela 2 - Distribuição do número de questionários entregues nos Centros de Saúde de Viseu I e III. 
 Nº de questionários 
entregues 
USF Infante D. Henrique 10 
USF Lusitana 8 
USF Alves Martins 7 
USF Viseu Cidade 7 
USF D. Duarte 8 
USF Grão Vasco 12 
USF Viriato 10 
Total 62 
A aplicação presencial deste questionário foi possível mediante a apresentação de 
um requerimento formal endereçado ao diretor executivo do Agrupamento de Centros 
de Saúde Dão Lafões e do Hospital de São Teotónio, Viseu, seguindo os trâmites legais 
inerentes a cada instituição. 
O questionário aplicado foi acompanhado por um consentimento informado 
(ANEXO C) elucidando cada participante sobre a identidade dos autores, os objectivos 
e condições do estudo, o carácter voluntário da participação e a garantia de máxima 
confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos e tratados pelo investigador. 
4.4 Análise de Dados 
A análise estatística dos dados recolhidos foi efectuada de acordo com a 
metodologia descrita por Acharya e col.(4) Os dados recolhidos foram inseridos numa 
folha de cálculo do programa IBM SPSS Statistics v19.0 (Software Statistical Package 
for the Social Science) para análise estatística descritiva das questões fechadas. 
Para o estudo de normalidade das distribuições foi realizado o teste Kolmogorov-
Smirnov e para a comparação de distribuições em função da especialidade, título do 
profissional e anos de serviço foram utilizados os testes de Mann-Whitney U, Kruskal-
Wallis e Qui-quadrado, sendo necessário, em algumas situações, recorrer à simulação de 
Monte Carlo. Neste estudo considerou-se o nível de significância de 5%. 
Para a análise estatística testaram-se as seguintes hipóteses nulas (H0): 
H0=Não existe relação entre os médicos que nunca questionaram os seus 
pacientes sobre algum tipo de informação de saúde oral e o tempo de serviço 
H0=Não existe relação entre a importância de troca de informação entre Médicos 
e Médicos Dentistas e o tempo de serviço 
	  	  
H0=Não existe relação entre a frequência de aconselhamento de consultas de 
Medicina Dentária e a especialidade médica 
H0=Não existe relação entre a frequência de aconselhamento de consultas de 
Medicina Dentária e a função/título profissional do médico 
H0=Não existe relação entre a frequência de encaminhamento de pacientes para 
consultas de Medicina Dentária e a especialidade médica 
H0=Não existe relação entre a frequência de encaminhamento de consultas de 
Medicina Dentária e a função ou título profissional do médico 
H0=Não existe relação entre a opinião de que é útil um RCEi e a especialidade 
médica 
H0=Não existe relação entre a opinião de que é útil um RCEi e a função/título 
profissional do médico 
As respostas às questões abertas foram classificadas em categorias e totalizadas. 
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5. RESULTADOS 
5.1 Caracterização da amostra 
Da amostra inicial constituída por todos os Médicos do Sistema Nacional de 
Saúde a exercer atividade profissional nos Centros de Saúde de Viseu I (n=73) e III 
(n=78)(128) e no Hospital de São Teotónio, em Viseu (n=370 excluindo Internos do 
Ano Comum e Internos de Especialidade)(127), foram entregues 346 questionários. Os 
restantes médicos não tiveram acesso aos inquéritos por diversos motivos, dos quais se 
destaca a dificuldade burocrática em obter, em tempo útil, a autorização das respetivas 
Administrações para aplicação do estudo nas instalações das instituições públicas. O 
autor ficou assim impossibilitado de abordar, pessoalmente, todos os profissionais de 
saúde com potencial de resposta. Dos 346 Médicos abordados, 178 responderam ao 
questionário. A taxa de resposta foi de 51,45% (Figura 1), estando descriminada para 
cada especialidade médica na Tabela 3. 
 








Tabela 3 - Distribuição do número de questionários entregues e respondidos e respetiva taxa de 
resposta de acordo com a especialidade médica. 
  Entregue Respondido Taxa de resposta 
Medicina Geral e Familiar 62 29 46,8 
Medicina Interna 32 18 56,3 
Pediatria 20 20 100,0 
Otorrinolaringologia 5 5 100,0 
Cardiologia 20 13 65,0 
Nefrologia 7 6 85,7 
Pneumologia 24 10 41,7 
Urologia 8 5 62,5 
Anestesiologia 23 6 26,1 
Neurologia 5 2 40,0 
Oncologia 3 2 66,7 
Ortopedia 20 9 45,0 
Dermatologia 4 2 50,0 
Hematologia Clínica 2 1 50,0 
Psiquiatria 5 2 40,0 
Oftalmologia 8 2 25,0 
Reumatologia 3 1 33,3 
Cirurgia Geral 21 13 61,9 
Imunohemoterapia 1 1 100,0 
Gastrenterologia 9 5 55,5 
Imagiologia 21 9 42,9 
Ginecologia/Obstetrícia 23 7 30,4 
Medicina Física e de Reabilitação 6 1 16,7 
Medicina do Trabalho 1 0 0,0 
Sem especialidade (internos do ano comum) 13 9 69,2 
Total 346 178 51,4 
 
A distribuição dos Médicos que participaram neste estudo de acordo com as suas 
funções/títulos profissionais e especialidades encontram-se representada nas Tabelas 4 e 
5, respetivamente. 
Tabela 4 - Distribuição dos sujeitos de acordo com a função ou título profissional. 
 N % 
Interno do Ano Comum  9 5,1 
Interno de Especialidade  52 29,2 
Médico Assistente 105 59,0 
Diretor/Chefe de serviço 12 6,7 
Total 178 100,0 
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Tabela 5 - Distribuição dos sujeitos de acordo com a sua especialidade. 
 N % 
Medicina Geral e Familiar 29 16,2 
Medicina Interna 18 10,1 
Pediatria 20 11,2 
Otorrinolaringologia 5 2,8 
Cardiologia 13 7,3 
Nefrologia 6 3,4 
Pneumologia 10 5,6 
Urologia 5 2,8 
Anestesiologia 6 3,4 
Neurologia 2 1,1 
Oncologia 2 1,1 
Ortopedia 9 5,1 
Dermatologia 2 1,2 
Hematologia Clínica 1 ,6 
Psiquiatria 2 1,1 
Oftalmologia 2 1,1 
Reumatologia 1 ,6 
Cirurgia Geral 13 7,3 
Imunohemoterapia 1 ,6 
Gastrenterologia 5 2,8 
Imagiologia 9 5,0 
Ginecologia/Obstetrícia 7 3,9 
Medicina Física e de Reabilitação 1 ,6 
Sem especialidade (internos do ano comum) 9 5,1 




De forma a facilitar as análises subsequentes foi realizado um agrupamento de 
especialidades com menor representatividade de sujeitos (n<10), nomeado como 
“Outras especialidades”, deixando apenas separado um grupo com reduzido número de 
elementos – a Otorrinolaringologia (n=5) – pela estreita relação que mantém com a 
Medicina Dentária (Figura 2). 
 
Figura 2 - Distribuição dos sujeitos pela amostra tendo em conta o agrupamento de especialidades. 
 
O tempo de experiência profissional foi também inquirido, havendo uma 
distribuição entre menos de um ano e 39 anos de serviço, com uma média de 13,6 anos 
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A aplicação do teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov permite verificar que a 
distribuição do tempo de serviço dos sujeitos da nossa amostra não se aproxima de uma 
distribuição normal (K-S=0,168, p≅0,000) (Figura 3), pelo que nas análises posteriores 











Figura 3 – Histograma dos anos de experiência dos sujeitos da amostra. 
 
5.2 Dados dos Questionários 
As respostas às questões em estudo acerca das necessidades de informação 
médico-dentária na sua prática clínica e opinião relativa à implementação de um RCEi 
foram analisadas, descritivamente, de acordo com a especialidade, função ou título 
profissional e anos de serviço dos Médicos inquiridos. 
 
5.2.1 Pedido de informações de Saúde Oral aos Pacientes 
Dos Médicos que responderam ao questionário (n=178), 89,9% (n=160) já 
questionou os seus pacientes sobre algum tipo de informação de saúde oral (Tabela 6). 
Tabela 6 - Distribuição da resposta à questão "Alguma vez questionou o seu paciente sobre algum 
tipo de informação de saúde oral?”. 
 N % 
Não 17 9,6 
Sim 160 89,9 
Não respondeu 1 0,6 
Total	   178 100,0 
	  	  
Analisando particularmente as especialidades, tempo de serviço e função 
profissional dos Médicos que já colocaram este tipo de questões aos seus pacientes, 
constata-se que estes pertencem às mais diversas especialidades e que apresentam uma 
elevada dispersão de anos de serviço (Tabela 7). 
Tabela 7 - Distribuição do pedido de informações de saúde oral aos pacientes de acordo com a 
especialidade e função/título profissional dos inquiridos (n=178). 
 
Os inquiridos que nunca questionaram os seus pacientes acerca da sua saúde oral 
apresentam em média 10,4 anos de serviço e desvio padrão de 10,1 [mín. 2,0 ano ; 
máximo 33,9 anos]. Segundo o teste Mann-Whitney U os grupos não se distinguem em 
termos de tempo de serviço (p=0,231) (Tabela 8). 
  
Alguma vez questionou o paciente sobre algum tipo de informação de saúde oral? 
  Não Sim Total 
N % N % N % 
Grupos de 
especialidades 
Medicina geral e familiar 0 ,0 29 100,0 29 100,0 
Medicina interna 2 11,1 16 88,9 18 100,0 
Pediatria 0 ,0 20 100,0 20 100,0 
Otorrinolaringologia 0 ,0 5 100,0 5 100,0 
Cardiologia 1 8,3 11 91,7 12 100,0 
Pneumologia 0 ,0 10 100,0 10 100,0 
Cirurgia geral 6 46,2 7 53,8 13 100,0 
Outras especialidades 8 11,3 63 88,7 71 100,0 
Função/Título Interno do Ano Comum 0 ,0 9 100,0 9 100,0 
Profissional Interno de Especialidade 9 17,6 42 82,4 52 100,0 
Médico Assistente 6 5,7 99 94,3 105 100,0 
Diretor/Chefe de serviço 2 16,7 10 83,3 12 100,0 
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Tabela 8 - Distribuição das especialidades médicas, função e tempo de serviço dos médicos que 
responderam que nunca  questionaram os seus pacientes acerca da sua saúde oral.	  
 N % 
Especialidades Medicina interna 2 11,8 
Cardiologia 1 5,9 
Cirurgia geral 6 35,3 
Outras especialidades 8 47,1 
Total 17 100,0 
Função/Título Profissional Interno de Especialidade 9 52,9 
Médico Assistente 6 35,3 
Diretor/Chefe de serviço 2 11,8 
Total 17 100,0 
Tempo de serviço (em anos) Média 10,4 
Desvio padrão 10,1 
Mínimo 2,0 
Máximo 33,0 
Teste Mann-Whitney U (U=1503,000, p=0,231). 
 
5.2.2 Importância da Troca de Informação entre Médicos e Médicos Dentistas 
Relativamente à importância que os Médicos atribuem à troca de informação entre 
eles e os Médicos Dentistas, destacam-se as respostas afirmativas (88,8%; n=158) 
(Tabela 9), havendo novamente 17 Médicos a responderem negativamente, embora 
apenas um também tenha respondido negativamente à questão anterior. 
Tabela 9 - Resposta dos inquiridos à questão "Considera essencial a troca de informação entre 
Médicos e Médicos dentistas?". 
 N % 
Não 17 9,6 
Sim 158 88,8 
Não responderam 3 1,7 




Na Tabela 10 estão representados os dados relativos à distribuição de respostas de 
acordo com a especialidade e função profissional. 
Tabela 10 - Distribuição da importância de troca de informações entre médicos e médicos dentistas 
de acordo com os grupos de especialidades e função/título profissional dos inquiridos. 
  Não Sim Total 
N % N % N % 
Grupos de 
especialidades 
Medicina geral e familiar 0 ,0 28 100,0 28 100,0 
Medicina interna 1 5,9 16 94,1 17 100,0 
Pediatria 0 ,0 20 100,0 20 100,0 
Otorrinolaringologia 0 ,0 5 100,0 5 100,0 
Cardiologia 0 ,0 13 100,0 13 100,0 
Pneumologia 1 10,0 9 90,0 10 100,0 
Cirurgia geral 0 ,0 12 100,0 12 100,0 
Outras especialidades 15 21,4 55 78,6 70 100,0 
Função/Título Interno do Ano Comum 1 11,1 8 88,9 9 100,0 
Profissional Interno de Especialidade 3 5,9 48 94,1 51 100,0 
Médico Assistente 12 11,7 91 88,3 103 100,0 
 
Os inquiridos que não consideram importante a troca de informação entre 
Médicos e Médicos Dentistas, apresentam uma média de 12,8 anos de serviço e desvio 
padrão de 8,1 [mínimo 1 ano ; máximo 25 anos]. O teste Mann-Whitney U permitiu 
verificar que os grupos não se distinguem em termos de tempo de serviço, ou seja, a 
resposta negativa a esta questão não é influenciada pela experiência profissional 
(p=0,896) (Tabela 11). 
Tabela 11 - Distribuição das especialidades médicas, função e tempo de serviço dos médicos que 
responderam que não consideram importante a troca de informações entre Médicos e Médicos Dentistas. 
 N % 
Especialidades Medicina interna 1 5,9 
Pneumologia 1 5,9 
Outras especialidades 15 88,2 
Total 17 100,0 
Função/Título Profissional Interno do Ano Comum 1 5,9 
 
Interno de Especialidade 3 17,6 
Médico Assistente 12 70,6 
Diretor/Chefe de serviço 1 5,9 
Total 17 100,0 
Tempo de serviço (em anos) Média 12,8 
Desvio padrão 8,1 
Mínimo 1,0 
Máximo 25,0 
Teste Mann-Whitney U (p=0,896). 
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5.2.3 Frequência de Aconselhamento de Consultas no Médico Dentista 
Dos Médicos que responderam a este questionário, 49,4% (n=88) aconselha uma 
consulta no médico dentista mensalmente ou menos, 14% (n=25) semanalmente e 
apenas 3,4% (n=6) fá-lo diariamente. 28,7% (n=51) refere outro tipo de frequência e 
3,9% (n=1) nunca aconselhou os seus pacientes a procurar o Médico Dentista. (Tabela 
12). 
Tabela 12 - Distribuição das respostas dos inquiridos relativamente à frequência com que 
aconselham uma consulta no Médico Dentista (n=177) 
 N % 
Diariamente 6 3,4 
Semanalmente 25 14,0 
Mensalmente ou menos 88 49,4 
Nunca 7 3,9 
Outro 51 28,7 
Não respondeu 1 ,6 
Total 178 100,0 
 
Na tabela 13 encontra-se representada a distribuição da frequência de 
aconselhamento de consultas no Médico Dentista, em função da Especialidade Médica. 
O teste Kruskal Wallis permitiu verificar que há diferenças com significado estatístico 
(p=0,028) para esta questão. De facto, observa-se que os médicos especialistas em 
Otorrinolaringologia aconselham consultas de Medicina Dentária com mais frequência 
(80% fá-lo diária ou semanalmente). Quem tende a fazer-lo com menor frequência são 
os médicos especialistas em Medicina Interna (MI) e Pneumologia (Pneumo) (72,2% e 
80,0%, respetivamente, fá-lo mensalmente ou menos). 
  
	  	  
Tabela 13 - Distribuição da frequência com que os inquiridos aconselham uma consulta no Médico 
Dentista de acordo com as suas especialidades.	  






























Diariamente N 2 0 0 2 2 0 0 0 6 
% 7,4 ,0 ,0 40,0 15,4 ,0 ,0 ,0 3,4 
Semanalmente N 6 1 7 2 0 0 0 9 25 
% 22,2 5,6 35,0 40,0 ,0 ,0 ,0 12,7 14,1 
Mensalmente 
ou menos 
N 10 13 8 1 6 8 8 34 88 
% 37,0 72,2 40,0 20,0 46,2 80,0 61,5 47,9 49,7 
Nunca N 1 0 1 0 1 0 0 4 7 
% 3,7 ,0 5,0 ,0 7,7 ,0 ,0 5,6 4,0 
Outro N 8 4 4 0 4 2 5 24 51 
% 29,6 22,2 20,0 ,0 30,8 20,0 38,5 33,8 28,8 
Total N 27 18 20 5 13 10 13 71 177 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Teste Kruskal Wallis (KW=15,703, p=0,028). 
 
O teste de Kruskal-Wallis para amostras independentes permitiu verificar que não 
há diferenças com significado estatístico (p=0,740), relativamente à frequência de 
aconselhamento de consultas no Médico Dentista e a função ou título profissional do 
inquirido (Tabela 14), ou seja, a frequência de aconselhamento de consultas de 
Medicina Dentária não é influenciada pela função ou título profissional do inquirido. 
  
R E S U L T A D O S 
Estudo piloto das necessidades de informação médico-dentária por médicos do serviço nacional de saúde em Viseu 
Universidade	  Católica	  Portuguesa	  
Departamento	  de	  Ciências	  da	  Saúde	  
45	  
Tabela 14 - Distribuição da frequência com que os inquiridos aconselham uma consulta no médico 
dentista de acordo com a sua função ou título profissional.	  
 










Diariamente N 0 1 3 2 6 
%  ,0 1,9 2,9 16,7 3,4 
Semanalmente N 0 6 18 1 25 
%  ,0 11,5 17,3 8,3 14,1 
Mensalmente 
ou menos 
N 6 30 46 6 88 
%  66,7 57,7 44,2 50,0 49,7 
Nunca N 0 2 5 0 7 
%  ,0 3,8 4,8 ,0 4,0 
Outro N 3 13 32 3 51 
%  33,3 25,0 30,8 25,0 28,8 
Total N 9 52 104 12 177 
%  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Teste Kruskal Wallis (p=0,740). 
 
5.2.4 Frequência de Encaminhamento de Pacientes para Consultas de Medicina 
Dentária 
Dos Médicos que responderam a este questionário, 41,6% (n=74) encaminha 
pacientes para consultas no Médico Dentista mensalmente ou menos, 10,1% (n=18) 
semanalmente e apenas 2,2% (n=4) fá-lo diariamente. 23,6% (N=42) refere outro tipo 
de frequência e 20,8% (n=37) nunca encaminhou os seus pacientes para o Médico 
Dentista. Três Médicos (1,7%) não responderam a esta questão (Tabela 15). 
Tabela 15 - Distribuição da resposta dos inquiridos à questão "Com que frequência encaminha os 
seus pacientes para consultas de Medicina Dentária?" (n=175). 
 N % 
Diariamente 4 2,2 
Semanalmente 18 10,1 
Mensalmente ou menos 74 41,6 
Nunca 37 20,8 
Outro 42 23,6 
Não respondeu 3 1,7 
Total 178 100,0 
 
	  	  
O teste Kruskal Wallis permitiu verificar que há diferenças com significado 
estatístico (p=0,001) para esta questão. Verifica-se que são os Médicos 
otorrinolaringologistas que encaminham os pacientes para consultas de Medicina 
Dentária com mais frequência (100% fá-lo diariamente ou semanalmente). Quem tende 
a fazer este encaminhamento com menos frequência são os médicos especialistas em 
Pneumologia (Pneumo) (90,0% aconselham estas consultas mensalmente ou nunca) e 
Medicina Interna (MI) (72,3% fá-lo mensalmente ou nunca) (Tabela 16). 
Tabela 16 - Distribuição da frequência com que os inquiridos encaminham pacientes para uma 
consultas no Médico Dentista de acordo com a sua especialidade. 































Diariamente N 0 0 0 2 2 0 0 0 4 
%  ,0 ,0 ,0 40,0 15,4 ,0 ,0 ,0 2,3 
Semanalmente N 7 0 4 3 0 0 0 4 18 
%  26,9 ,0 21,1 60,0 ,0 ,0 ,0 5,6 10,3 
Mensalmente 
ou menos 
N 12 10 10 0 5 3 5 29 74 
%  46,2 55,6 52,6 ,0 38,5 30,0 38,5 40,8 42,3 
Nunca N 1 3 1 0 2 6 2 22 37 
%  3,8 16,7 5,3 ,0 15,4 60,0 15,4 31,0 21,1 
Outro N 6 5 4 0 4 1 6 16 42 
%  23,1 27,8 21,1 ,0 30,8 10,0 46,2 22,5 24,0 
Total N 26 18 19 5 13 10 13 71 175 
%  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Teste Kruskal Wallis (KW=24,806, p=0,001). 
 
O teste Kruskal Wallis permitiu verificar que não existem diferenças com 
significado estatístico (p=0,866) relativamente à função ou título profissional do 
indivíduo (Tabela 17), ou seja, a frequência de encaminhamento de pacientes para 
consultas de Medicina Dentária não é influenciada pela função ou título profissional do 
inquirido. 
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Tabela 17 - Distribuição da frequência com que os inquiridos encaminham pacientes para consultas 
no Médico Dentista de acordo com a sua função ou título profissional. 
 










Diariamente N 0 0 2 2 4 
% ,0 ,0 1,9 16,7 2,3 
Semanalmente N 1 5 12 0 18 
% 11,1 9,8 11,7 ,0 10,3 
Mensalmente ou 
menos 
N 3 22 43 6 74 
% 33,3 43,1 41,7 50,0 42,3 
Nunca N 4 11 21 1 37 
% 44,4 21,6 20,4 8,3 21,1 
Outro N 1 13 25 3 42 
% 11,1 25,5 24,3 25,0 24,0 
Total N 9 51 103 12 175 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Teste Kruskal Wallis (KW=0,730, p=0,866). 
 
5.2.5 Utilidade do Registo Clínico Electrónico Integrado (RCEi) 
As respostas dos inquiridos demostram que a grande maioria (92,1%) considera 
útil a criação e implementação de um Registo Clínico Electrónico Integrado (RCEi), 
seguro e confidencial, que permita o acesso a informação médico-dentária essencial 
sobre cada paciente (Tabela 18). 
Tabela 18 - Distribuição das respostas dos inquiridos à questão "Considera útil um RCEi, seguro e 
confidencial, onde possa aceder a informação médico-dentária sobre cada paciente?". 
 N % 
Não 9 5,1 
Sim 164 92,1 
Não respondeu 5 2,8 
Total 178 100,0 
 
Apesar da totalidade (100%) dos inquiridos especialistas em Otorrinolaringologia, 
Cardiologia e Pneumologia considerar útil a criação de um RCEi, a percentagem de 
respostas positivas nas restantes especialidades mantêm-se igualmente elevadas, 
variando entre 92,3% e 95% (Tabela 19). Desta forma, compreende-se que o teste de 
Qui quadrado com recurso à simulação de Monte Carlo (para 10000 amostras, com um 
nível de confiança de 95%) não encontre diferenças estatisticamente significativas 
	  	  
relativamente a esta questão (𝜒2=2,012, p=0,977), ou seja, a opinião dos inquiridos não 
é distinta de especialidade para especialidade. 
Tabela 19 - Distribuição da opinião dos médicos das diferentes especialidades em relação à utilidade 
do RCEi. 
 Considera útil um RCEI? 
Total Não Sim 
Medicina geral e familiar N 2 26 28 
%  7,1 92,9 100,0 
Medicina interna N 1 16 17 
%  5,9 94,1 100,0 
Pediatria N 1 19 20 
%  5,0 95,0 100,0 
Otorrinolaringologia N 0 5 5 
%  ,0 100,0 100,0 
Cardiologia N 0 13 13 
%  ,0 100,0 100,0 
Pneumologia N 0 10 10 
%  ,0 100,0 100,0 
Cirurgia geral N 1 12 13 
%  7,7 92,3 100,0 
Outras especialidades N 4 63 67 
%  6,0 94,0 100,0 
Total N 9 164 173 
%  5,2 94,8 100,0 
Teste Qui Quadrado com recurso à simulação de Monte Carlo (𝜒2=2,012, p=0,977). 
 
O teste Qui quadrado com simulação de Monte Carlo (para 10000 amostras, com um 
nível de confiança de 95%) não revela diferenças estatisticamente significativas (𝜒2=2,348, 
p=0,444) quanto à função ou título profissional dos médicos que responderam a esta 
questão, levando a concluir que a opinião dos inquiridos quanto à utilidade de um RCEi não 
é distinta tendo em conta a sua função profissional (Tabela 20). 
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Tabela 20 - Distribuição da opinião dos inquiridos tendo em conta a sua função ou título profissional 
em relação à utilidade de um RCEi.	  
 Considera útil um RCEI? 
Total Não Sim 
Interno do Ano Comum  N 1 87,5 8 
% 1 51 100,0 
Interno de Especialidade  N 1,9 98,1 52 
% 6 95 100,0 
Médico Assistente  N 5,9 94,1 101 
% 1 11 100,0 
Diretor/Chefe de serviço N 8,3 91,7 12 
% 12,5 7 100,0 
Total N 9 164 173 
% 5,2 94,8 100,0 
Teste Qui Quadrado com recurso à simulação de Monte Carlo (χ2=2,348, p=0,444). 
5.2.6 Informações a que os Médicos gostariam de ter acesso num RCEi 
Num RCEi, a maioria dos médicos inquiridos (89,3%) gostaria de ter acesso a 
informações sobre o estado de saúde oral do paciente, além de uma lista de problemas 
dentários (58,4%), história clínica dentária (57,9%), diagnóstico dentário (57,9%), plano 
de tratamento (38,2%) e notas de tratamento (30,3%). Menos importância teriam o 
periograma (3,4%), imagens extra-orais (6,7%); imagens intra-orais (10,7%), 
radiografias dentárias (13,5%), Odontograma (20,8%), agenda médico-dentária (21,3%) 




Figura 4 - Representação gráfica da percentagem de respostas acerca das necessidades dos inquiridos 
relativamente a diferentes categorias de informação médico-dentária. 
 
5.2.7 Vantagens do RCEI 
As principais vantagens apontadas pelos Médicos inquiridos acerca de um RCEi 
foram bastante convergentes, permitindo o seu agrupamento em sete categorias de 
resposta. De facto, entre as respostas destacam-se as seguintes: melhoria da 
comunicação e partilha de informação clínica entre Médicos e Médicos Dentistas 
(27%); facilidade de acesso a informação clínica completa e fidedigna do paciente, em 
tempo real (23%); acesso rápido e fácil a informação de saúde oral do paciente (15,7%); 
identificação de fatores de risco úteis para diagnóstico diferencial de patologias 
sistémicas (11,8%); melhoraria dos cuidados de saúde de cada paciente (5,6%); 
promoção da saúde oral (1,1%). Apenas 5 dos 178 inquiridos (2,8% da amostra) 
acredita não existir qualquer vantagem na aplicação deste sistema e 20 (11,2%) não 
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Figura 5 – Representação gráfica das respostas dos inquiridos acerca das vantagens de um RCEi. 
 
5.2.8 Desvantagens do RCEi 
A maioria dos indivíduos (48,9%) não identificou qualquer desvantagem 
relativamente à aplicação deste sistema de integração de registos clínicos. No entanto, 
foram mencionadas questões de privacidade e confidencialidade de dados (17,4%), 
encargo económico de implementação e manutenção do sistema informático (3,4%) e 
dificuldade de acesso informático (1,7%). 25,8% (n=46) dos inquiridos não respondeu 
(Figura 6). 
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Figura 6 – Representação gráfica das respostas dos inquiridos relativamente às desvantagens de um 
RCEi. 
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6. DISCUSSÃO 
As tecnologias de informação (TI) são cada vez mais aceites pelos médicos e 
médicos dentistas nos seus ambientes de trabalho pelo contributo que fornecem à 
prática e gestão clínicas, investigação e formação profissional.(101, 129) Os RCE’s 
influenciam e continuarão a influenciar a qualidade dos cuidados de saúde prestados ao 
paciente por facilitarem o acesso à informação médica, por parte de clínicos, 
investigadores e autoridades de saúde pública, por auxiliarem as funções 
administrativas, a organização e a eficiência dos serviços e melhorarem a capacidade de 
partilha de dados, a comunicação entre clínicos e a competitividade.(104-106) 
Tal como era expectável com a distribuição de questionários in loco, a taxa de 
resposta cumulativa (51,45%) a este estudo foi razoável, não tendo sido, contudo, 
superior devido à falta de cooperação dos inquiridos. No geral, dos 346 questionários 
aplicados, apenas 178 foram devidamente preenchidos e devolvidos. 
Segundo alguns estudos epidemiológicos em diferentes áreas da saúde, apesar dos 
questionários distribuídos através da Internet, por e-mail ou formulários online, 
atingirem mais facilmente uma grande amostra de inquiridos num curto espaço de 
tempo, além de facilitarem e acelerarem a análise das respostas, a taxa de resposta é 
muito reduzida quando comparada com a abordagem telefónica ou pessoal.(130, 131) 
De Leeuw e Van Der Zouwen(132) encontraram, numa das mais relevantes meta-
análises sobre o tema, maiores taxas de resposta em questionários distribuídos 
pessoalmente, em papel, devido à motivação do “entrevistador” sobre o inquirido. O 
mesmo não acontece com inquéritos electrónicos ou por telefone onde é mais difícil 
conseguir a participação do inquirido e não é possível evitar que este avance para a 
questão seguinte sem responder à anterior ou que termine o inquérito prematuramente. 
Nos artigos estudados, os autores verificaram uma taxa de resposta de, 
aproximadamente, 75% em abordagens pessoais, 71% em entrevistas telefónicas e 68% 
em questionários enviados por e-mail. Kongsved e col.(133) obteve uma diferença entre 
taxas de resposta de 73,2% para 17,9% relativamente a questionários distribuídos em 
papel, numa abordagem frente-a-frente, e questionários electrónicos, respetivamente.  
O curto questionário aplicado nesta investigação [adaptação para língua 
portuguesa do questionário desenvolvido e validado por Amit Acharya (2011)(4)] era 
composto por 12 questões organizadas numa única página. Segundo a revisão 
sistemática publicada por Edward e col.(134) na Cochrane®, em 2009, questionários 
	  	  
mais curtos podem aumentar a taxa de resposta. No entanto, independentemente das 
estratégias adoptadas para aumentar a taxa de resposta deste tipo de estudos, esta 
depende da cooperação do inquirido, por sua vez influenciada por factores como: tema e 
extensão do questionário, tempo estimado de resposta, tipo e organização do estudo, 
número de abordagens ou lembranças, modelo e momento de abordagem, possível 
relação pessoal ou profissional entre os intervenientes(132), atarefado ambiente de 
trabalho dos Médicos ou distanciamento histórico entre a Medicina e a Medicina 
Dentária.(4) 
Estando as questões sujeitas à interpretação e individualidade do inquirido, os 
dados auto-reportados são tipicamente mais dúbios do que os obtidos por métodos mais 
rigorosos, como a observação direta. Assim, apesar da presença do “entrevistador” 
permitir o esclarecimento de dúvidas e favorecer um ambiente mais reto, alguns tópicos 
deste questionário poderão ter gerado interpretações mais dúbias e respostas menos 
confiáveis. 
A literatura referente à analise das necessidades de informação médico-dentária 
pelos médicos e a sua opinião relativamente à integração e intercâmbio de registos 
clínicos médicos e médico-dentários nos seus ambientes de trabalho é escassa.	  Foi num 
estudo piloto de Amit Acharya (2011)(4), realizado com prestadores de cuidados da 
Marshfield Clinic, Estados Unidos da América, que se apoiou a presente investigação. 
Atualmente, 89,9% dos inquiridos, médicos do SNS, de várias especialidades e 
com atividade profissional em Viseu, já questionaram os seus pacientes sobre algum 
tipo de informação de saúde oral, principalmente médicos de Medicina Geral e Familiar, 
Pediatria, Otorrinolaringologia e Pneumologia que apresentaram uma taxa de respostas 
positivas de 100%. Apenas dois médicos especialistas em Medicina Interna (11,1%), 
um cardiologista (8,3%), seis especialistas em Cirurgia Geral (46,2%) e oito de outras 
especialidades (11,3%) admitiram nunca ter questionado os seus pacientes sobre a sua 
saúde oral. Estes resultados variam ligeiramente relativamente aos obtidos por Acharya 
onde, para além de Médicos de Medicina Geral e Familiar e Pediatras, também 
cardiologistas, profissionais de emergência médica, oncologistas e neurologistas 
demonstraram ser os mais interessados na intercomunicação entre as diferentes áreas da 
saúde, em detrimento dos ginecologistas e obstetras. 
A maioria dos inquiridos (88,8%) considera essencial a troca de informação entre 
Médicos e Médicos Dentistas no sentido de melhorar os cuidados de saúde prestados a 
cada paciente. Na verdade, apenas 9,6% dos Médicos responderam negativamente a esta 
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questão, embora apenas um especialista em Medicina Interna tenha também respondido 
negativamente à questão anterior, isto é, em 178 médicos apenas 1 não só não 
consideram essencial a troca de dados entre Médicos e Médicos Dentistas como nunca 
questionou os seus pacientes sobre o estado de saúde oral. 
Apesar de não existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05) entre a 
experiência profissional ou anos de serviço e o número de respostas negativas às 
questões anteriores, pode observar-se que a média e mediana de anos de serviço dos 
médicos que não questionam os pacientes sobre informações de saúde oral e/ou que não 
consideram essencial a permuta de informações médicas e medico-dentárias é inferior à 
respetiva média e mediana da variável da amostra total. Por outras palavras, observa-se 
maior tendência em considerar estas questões irrelevantes por médicos com menos anos 
de serviço, entre 2 e 33 anos e entre 1 e 25 anos, respetivamente. Na primeira questão, 
são inclusive os médicos internos que apresentam maior frequência de resposta negativa 
(52,9%). Este facto pode justificar-se pela falta de instrução e consciencialização dos 
médicos sobre a influência da cavidade oral na saúde sistémica, durante o seu percurso 
de educação e formação teórica. Com efeito, os dados sugerem que a divergência 
histórica entre a Medicina e a Medicina Dentária se possa refletir na deficiente 
sensibilização dos médicos para a necessidade de integração destas áreas de saúde. Pode 
ser, portanto, a prática clínica e experiência profissional a incutir nos médicos maior 
alerta para esta necessidade.	  
Cerca de 49,4% dos médicos inquiridos aconselha, mensalmente ou menos, os 
seus pacientes a procurarem o Médico Dentista e apenas 14% fá-lo semanalmente. É 
praticamente insignificante a diferença entre estes dados e os registados pelo estudo 
original onde 55% dos inquiridos aconselha consultas no médico dentista geral ou 
especialista mensalmente ou menos e 10% fá-lo semanalmente. Por outro lado, embora 
a função ou título profissional não seja fator de influência no aconselhamento de 
pacientes para consultas de Medicina Dentária (p>0,05), é com significado estatístico 
(p<0,05) que se observa a discrepância deste fator entre diferentes especialidades. De 
facto, observou-se maior frequência de aconselhamento de consultas de Medicina 
dentária entre médicos otorrinolaringologistas (80% fá-lo diária ou semanalmente), 
talvez pela íntima relação entre esta especialidade e a Medicina Dentária. Este facto era 
expectável, não só pela proximidade anatómica das estruturas de cabeça e pescoço, 
como pela sobreposição de sintomas e necessidade de abordagem multidisciplinar de 
inúmeras patologias, principalmente patologias da Articulação Temporomandibular 
	  	  
(ATM) e neoplasias da cavidade oral.(62, 69, 72) Pelo contrário, especialistas em 
Medicina Interna e Pneumologia aconselham os seus pacientes neste sentido com menos 
frequência (72,2% e 80%, respetivamente fá-lo mensalmente ou menos). 
A elevada percentagem de respostas traduzidas como “outro” (28,7%) pode dever-
se ao carácter dúbio da pergunta “Com que frequência aconselha uma consulta no 
médico dentista?”. Esta poderá ser interpretada de duas formas: 1. com que frequência, 
isto é, quantas vezes por dia/semana/mês aconselha, na sua prática clínica, um paciente 
necessitado de tratamento oral urgente a procurar o médico dentista; 2. por norma e com 
base no seu conhecimento científico, com que frequência aconselha o seu paciente a 
recorrer ao médico dentista. Tendo em conta a segunda interpretação possível, a 
resposta “outro” poderá traduzir a frequência de consultas de rotina preconizadas, 
geralmente de seis em seis meses. Em estudos posteriores, será útil reformular esta 
questão de forma a tona-la mais clara e a obter respostas mais confiáveis. 
Verificam-se percentagens semelhantes relativas à frequência de encaminhamento 
de pacientes para consultas de medicina dentária mensalmente ou menos (41,6%). No 
entanto, 20,8% dos Médicos admite nunca ter reencaminhado qualquer paciente. A 
causa mais provável desta realidade poderá ser a diferença dos modelos de atividade 
clínica que impede o cruzamento de cuidados médico-dentários prestados pelo serviço 
privado e os cuidados médicos facultados no SNS. A Otorrinolaringologia continua a 
ser a área mais dependente da interação entre as duas áreas de saúde, de tal forma que 
100% dos especialistas garante encaminhar pacientes para consultas no Médico Dentista 
diária ou semanalmente (p<0,05). Os especialistas de Medicina Interna e Pneumologia 
encaminham pacientes com menor frequência (72,3% e 90% fazem-no mensalmente ou 
nunca). A frequência de encaminhamento de consultas de medicina dentária não é 
influenciada pela função ou título profissional dos inquiridos (p>0,05). 
É interessante reparar na controvérsia de dados apresentados pelos 
pneumologistas ao longo deste estudo: se por um lado 100% destes garante já ter 
questionado os seus pacientes sobre a sua saúde oral e considera útil a criação de um 
RCEi na sua prática clínica, por outro 80% dos especialistas aconselha consultas de 
Medicina Dentária mensalmente ou menos e 90% encaminha doentes mensalmente ou 
nunca. 
Cientes do seu potencial, 92,1% dos Médicos inquiridos considera útil a criação e 
implementação de um Registo Clínico Electrónico Integrado (RCEi), seguro e 
confidencial, que permita o acesso bidirecional a informação médica e médico-dentária 
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relevante do paciente, essencial para a concretização de um tratamento médico efetivo e 
eficaz. Não existem diferenças estatisticamente significativas entre diferentes 
especialidades (p>0,05)	  ou função/título profissional (p>0,05). Ainda assim, verifica-se 
unanimidade de respostas afirmativas entre otorrinolaringologistas, cardiologistas e 
pneumologistas, isto é, a totalidade (100%) dos especialistas nestas áreas nota grande 
utilidade num RCEi. Este reconhecimento é o ponto de partida essencial para a criação e 
futura implementação de um RCEi, já em desenvolvimento para outros Profissionais de 
Saúde, como Médicos e Enfermeiros, através da Comissão para a Informatização 
Clínica.(135) 
Se tal sistema existisse, as informações mais relevantes às quais os profissionais 
gostariam de ter acesso passam por: 1. estado de saúde oral (89,3%); 2. lista de 
problemas dentários (58,4%); 3. história clínica dentária (57,9%); 4. diagnóstico 
dentário (57,9%); 5. plano de tratamento (38,2%); 6. Notas de tratamento (30,3%). 
Acharya identificou as mesmas necessidades na sua amostra em estudo. 
As principais vantagens relativas à aplicação de um RCEi foram idênticas entre os 
diferentes Médicos, permitindo o agrupamento e categorização das respostas. Assim, 
para a maioria dos Médicos inquiridos, um RCEi permite: melhorar a comunicação e 
partilha de informação clínica entre médicos e médicos dentistas (27%); facilitar o 
acesso, em tempo real, a informação clínica completa e fidedigna do paciente (23%); 
permitir o acesso rápido e fácil a informação de saúde oral do paciente (15,7%); 
identificar fatores de risco úteis para diagnóstico diferencial de patologias sistémicas 
(11,8%); melhorar os cuidados de saúde de cada paciente (5,6%); promover a saúde oral 
(1,1%). Apenas 5 dos 178 inquiridos (2,8% da amostra) acredita não existir qualquer 
vantagem na aplicação deste sistema e 20 (11,2%) não responderam. Acharya e col.(4) 
destacaram, no seu estudo, categorias de resposta idênticas, apenas acrescentando 
vantagens como a redução do abuso de fármacos ou narcóticos e promoção de uma 
abordagem holística do paciente, melhorando os cuidados continuados. 
A maioria dos indivíduos (48,9%) não identificou qualquer desvantagem 
relativamente à aplicação deste sistema de integração de registos clínicos. No entanto, 
foram mencionadas questões de privacidade e confidencialidade de dados (17,4%), 
encargo económico de implementação e manutenção do sistema informático (3,4%) e 
dificuldade de acesso informático (1,7%). Além destas desvantagens, Acharya e col.(4) 
destacaram problemas técnicos como a possível lentidão do sistema informático e a 
dificuldade de compreensão e transcrição da terminologia médico-dentária. Na presente 
	  	  
investigação, a elevada taxa de não resposta a esta questão (25,8%) poderá dever-se não 
só à vontade de não responder como à não identificação de qualquer desvantagem 
associada ao RCEi, deixando a questão em aberto. Este tipo de informações é essencial 
para compreender os obstáculos identificados pelo utilizador, na primeira pessoa, e 
explorar a viabilidade da criação e implementação de um RCEi. Tentar ultrapassar estes 
obstáculos é o ponto de partida para tornar exequível, aos olhos dos profissionais de 
saúde, a implementação de um sistema nacional de integração de registos clínicos na 
tentativa de unificar cuidados de saúde que atualmente se aproximam sem se cruzarem. 
Poucos foram os inquiridos que teceram algum tipo de comentário, sugestão e/ou 
questão para esclarecimento de dúvidas sobre o tema em estudo, registando não ter 
qualquer consideração a fazer ou deixando, simplesmente, a questão em aberto. Assim, 
na resposta à questão “Comentários e/ou dúvidas acerca deste estudo-piloto” a maioria 
dos inquiridos indicou apenas o interesse e utilidade do inquérito para a melhoria da 
comunicação entre profissionais de saúde e/ou para a criação de um sistema RCEi. 
As principais limitações a este estudo são facilmente identificáveis: falta de 
cooperação e burocracia. O atarefado ambiente de trabalho em que os médicos estão 
inseridos determinou a taxa de resposta, independentemente do incentivo do 
“entrevistador”. Por outro lado, a burocracia que, atualmente, envolve os serviços 
públicos dificultou significativamente a investigação: 1. a obtenção da autorização para 
distribuição de questionários nas instalações das instituições públicas é um processo 
complexo e moroso; 2. determinados serviços do Hospital de São Teotónio e USF dos 
Centros de Saúde não permitiram a abordagem pessoal do “entrevistador” aos 
profissionais de saúde, delegando este a tarefa a secretárias ou ao próprio diretor do 
serviço/USF. Apesar da tentativa de sensibilização e responsabilização destes 
intermediários, esta forma de abordagem revelou-se ineficaz. A abordagem mais eficaz 
revelou ser a parceria entre o “entrevistador” e um elemento conhecido dos inquiridos 
(familiar, amigo, colega de trabalho, etc.) capaz de estabelecer, de forma rápida e eficaz, 
a comunicação direta entre os intervenientes. 
No futuro, seria interessante reproduzir este estudo a nível nacional ou mesmo 
explorar os resultados de uma investigação semelhante com Médicos a exercer atividade 
fora do SNS, em regime de serviço de saúde privado. Seria igualmente interessante 
extrapolar o conceito a outras áreas, de forma a conhecer a necessidade de inclusão de 
outros profissionais de saúde, como enfermeiros e fisioterapeutas, num RCEi. Outra 
hipótese, a médio ou longo prazo, seria transformar esta investigação num estudo 
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longitudinal, avaliando a possível evolução da opinião médica após formações de 
sensibilização sobre a importância de integração das duas áreas de saúde. Noutro 
contexto, devido à escassez de informação atualizada sobre o tema, na literatura, seria 
uma mais valia comparar taxas de resposta entre a distribuição de questionários frente-
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7. CONCLUSÃO 
Dentro das limitações desta investigação, conclui-se que: 
 Embora não haja, atualmente, uma comunicação fluente e imediata entre Médicos e 
Médicos Dentistas, a maioria dos inquiridos considera essencial a intercomunicação 
entre as diferentes áreas de saúde, principalmente Otorrinolaringologistas, 
profissionais de Medicina Geral e Familiar e Pediatras, pela relação que estas 
especialidades mantêm com a Medicina Dentária. Parece existir maior tendência 
para os Médicos com menor tempo de serviço ou experiência profissional 
desvalorizarem esta necessidade. 
 A esmagadora maioria dos Médicos inquiridos considera útil a criação e 
implementação de um RCEi, seguro e confidencial, que permita o acesso 
bidirecional a informação médica e médico-dentária relevante do paciente, 
especialmente sobre o seu estado de saúde oral, lista de problemas dentários, 
história clínica dentária, diagnósticos dentários, plano e notas de tratamento. 
 Para a maioria dos Médicos inquiridos, um RCEi permitiria melhorar a 
comunicação e partilha de informação clínica entre médicos e médicos dentistas, 
bem como facilitar o acesso, em tempo real, a informação clínica completa e 
fidedigna do paciente, aceder rápida e fácilmente a informação de saúde oral, 
identificar fatores de risco úteis para diagnóstico diferencial de patologias 
sistémicas, melhorar os cuidados de saúde de cada paciente e promover a saúde oral. 
Questões de privacidade e confidencialidade de dados são as desvantagens mais 
frequentemente apontadas, embora seja também referido o encargo económico de 
implementação e manutenção do sistema informático e a dificuldade de acesso ao 
mesmo. 
 Um ambiente de registo clínico electrónico integrado poderá facilitar a criação de 
uma visão holística de saúde, favorecendo a concretização do tratamento médico, 
bem como a tomada de corretas decisões clínicas e medidas de prevenção. No 
entanto, a criação e implementação de um RCEi só será possível com a cooperação, 
a todos os níveis, dos profissionais de ambas as áreas médicas, tomando-os mais 
conscientes e sensíveis à necessidade imperativa de um tratamento interdisciplinar 
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OMD Ordem dos Médicos Dentistas 
OMS Organização Mundial de Saúde 
PNPSO Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral 
RCE Registo Clínico Electrónico 
RCEi Registo Clínico Electrónico Integrado 
RIS Rede de Informação em Saúde 
RNU Registo Nacional de Utente 
SAM Sistema de Apoio ao Médico 
SINUS Sistema de Informação Nacional de Utentes de Saúde 
SISO Sistema de Informação de Saúde Oral 
SONHO Sistema Integrado de Informação Hospitalar 
SNODENT Systematized Nomenclature of Dental Medicine Clínical Terms 
SNOMED Systematized Nomenclature of Medicine Clínical Terms 
SNS Sistema Nacional de Saúde 
TANOMD Tabela de Nomenclatura da Ordem dos Médicos Dentistas 
TI Tecnologias da Informação 
UE União Europeia 
USF Unidade de Saúde Familiar 
	  
